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Die hohe Prävalenz von Methicillin-resistenten-Staphylococcus aureus (MRSA) und 
anderen Multi-resistenten-Erregern (MRE) stellt insbesondere für hospitierte und mul-
timorbide Patienten ein Risiko dar [30, 77, 87]. Nosokomiale Infektionen gehen gene-
rell mit einer hohen Morbidität einher, daher sind die Infektionsprävention sowie die 
konsequente Behandlung aufgetretener Infektionen von zentraler Bedeutung. [6, 12, 48, 
51, 80]. Infektionen können aber auch bei Personen ohne Risikofaktoren auftreten [70] 
und zu einer Gefahr werden [62]. 
Zu den wichtigen MRE zählen MRSA, ESBL (Extended-Spectrum-Beta-Laktamase) 
und VRE (Vancomycin-resistente-Enterokokken). Diese Bakterien weisen Resistenzen 
gegen Antibiotika auf, die früher als First-Line-Therapeutika verwendet wurden. Dar-
über hinaus haben sie noch weitere Resistenzen gegen andere Antibiotika erworben. Bei 
den MRSA stagnierte die Entwicklung im Jahr 2010 und sinkt aktuell [45, 58] im stati-
onären Versorgungsbereich. Im ambulanten Versorgungsbereich stagnieren die Werte 
momentan. Dennoch bleibt MRSA der häufigste MRE in deutschen Krankenhäusern 
mit einer Inzidenz von 5,2 pro 100.000 Einwohner im Jahr 2011 [70]. 
1.1 Epidemiologie von MRSA in medizinischen Einrichtungen 
Im Jahr 2006 traten in Deutschland 400.000–600.000 nosokomiale Infektionen auf, da-
von waren rund 14.000 durch MRSA bedingt. Bei 10.000–15.000 Patienten war die 
nosokomiale Infektion die Todesursache [21]. 2010 starben in Deutschland geschätzte 
421 Personen an einer MRSA-Infektion [22]. 
Im Vergleich dazu starben in England und Wales 2006 519 und 2010 82 Menschen ur-
sächlich an MRSA [43]. 
Seit Juli 2009 sind MRSA in Blutkulturen und Liquor in Deutschland meldepflichtig 
[11]. Im Jahr 2012 wurde in 4456 Fällen eine invasive MRSA-Infektion an das Robert-
Koch-Institut übermittelt, wobei die meisten Nachweise aus Blutkulturen stammten. Im 
Jahr 2011 wurden 4.216 entsprechende Fälle gemeldet. Im Jahr 2010 waren es noch 





übermittelten Todesfälle aufgrund einer MRSA-Infektion sank im gleichen Zeitraum 
dagegen leicht.  
Als problematisch wird vor allem der Anstieg der Resistenzen bewertet: 
Laut einer Studie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft (PEG) aus dem Jahr 2010 betrug der 
Anteil der multiresistenten Stämme bei Staphylococcus aureus (S. aureus)  16,7%. 1990 
betrug dieser Anteil lediglich 1,1%. Danach nahm die Resistenzhäufigkeit auf 17,9% im 
Jahr 2001 und im Jahr 2004 zu [42]. Diese Zahlen betreffen den Hospitalbereich. 
Im ambulanten Bereich waren laut der Paul-Ehrlich-Gesellschaft 10,5% der eingesende-
ten S. aureus-Isolate multiresistent. Die molekulare Typisierung identifizierte die meis-
ten Isolate als Klinik-assoziierte MRSA [41]. 
In einer Studie in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift von 2008 betrug die 
Prävalenz von MRSA in medizinischen Einrichtungen im Durchschnitt 2,5%.  
In den Krankenhäusern lag sie bei 3,4%, in Altenheimen bei 2,3% und in Rehabilitati-
onskliniken bei 1,2%. Der Anteil von MRSA an den S. aureus-Isolaten betrug 8,5% 
[93].  
In einer vergleichbaren Querschnittstudie aus dem Jahr 1999 wurde im Raum Frankfurt 
am Main bei 4,8% der Patienten einer geriatrischen Rehabilitationsklinik und bei 2,2% 
der Bewohner von Alten- und Pflegeheimen ein MRSA nachgewiesen. Nachweise beim 
Pflegepersonal fanden sich nicht [32]. 
In einer Studie aus den USA wurden 47,6% der Krankenwagen positiv auf MRSA ge-
testet [74]. In einer weiteren Studie betrug die MRSA–Kontamination in den untersuch-
ten Krankenwagen 49% [9]. Im Vergleich dazu zeigte eine Studie aus Deutschland bei 
9% der untersuchten qualifizierten Krankentransporte eine MRSA-Kontamination [16].  







1.2 Epidemiologie anderer MRE 
Als weiterer bedeutender Vertreter der MRE gelten VRE. Der Anteil der resistenten 
Enterokokken-Isolate betrug 2007 in Deutschland 10,8% [40]. Von 301 getesteten 
Enterococcus faecium-Isolaten waren 12,6% im Jahr 2010 Vancomycin-resistent [42].  
Daten des Nationalen Referenzzentrums für Surveillance von nosokomialen Infektionen 
aus dem Jahr 2012 zeigten eine VRE-Inzidenz von 0,03 pro 100 Patienten [55]. 
Von 2001–2008 registrierte das Robert-Koch-Institut (RKI) im Mittel 172 VRE- Isolate 
pro Jahr in deutschen Krankenhäusern – in Griechenland lagen die Werte bei durch-
schnittlich 230 und in den Niederlanden bei 201 [69] 
Nach Gastmeier et al. starben in Deutschland 2010 256 von 2.097 Patienten mit einer 
ESBL-Escherichia coli-Blutstrominfektion[22]. 
Laut ARS (Antibiotika Resistenz Surveillance in Deutschland) nahm der Anteil der 
Blutkulturen mit ESBL-Escherichia coli zwischen 2008 und 2011 von 8,1 auf 10,3% 
zu. Die Resistenzrate von Klebsiella pneumoniae lag bei Nachweisen aus Blutkulturen 
sogar bei 12,6% [58]. 
In einer Studie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft aus dem Jahr 2010 wurden bei 17,4% der 
untersuchten Escherichia coli-Isolate aus dem Hospitalbereich Resistenzen festgestellt 
[42]. 2004 betrugen die Anteile im Hospitalbereich noch 5,1% und 2007 10,3% [40]. Im 
ambulanten Bereich fanden sich bei 8,6% der Isolate Resistenzen [41]. 
1.3 Qualifizierter und nicht-qualifizierter Krankentransport 
Krankentransport und Rettungsdienst stehen an der Schnittstelle zwischen stationärer 
und ambulanter oder auch zwischen stationärer und nicht-stationärer Krankenversor-
gung. Neben dem qualifizierten Krankentransport (Rettungsdienst) werden Patienten-
transporte häufig durch den nicht-qualifizierten Krankentransport abgedeckt. 
 Qualifizierter Krankentransport 1.3.1
Unter dem Begriff „qualifizierter Krankentransport“ versteht man z.B. den Rettungs-





wenn Personen während des Transportes aufgrund ihres Gesundheitszustandes medizi-
nisch fachgerechte Betreuung durch einen Arzt oder nicht-ärztliches Hilfspersonal (z.B. 
Rettungssanitäter oder Rettungsassistent) sowie eine besondere Ausstattung des Trans-
portfahrzeugs benötigen (siehe Abb. 1). Entsprechend sind die Fahrzeuge mit Sonder-




Abb. 1: Repräsentative Ansicht des Interieurs eines Krankentransportwagens des qualifizierten 
Krankentransports (eigene Quelle) 
 
Die Entscheidung des Arztes zwischen den verschiedenen Transportmöglichkeiten ist 
abhängig vom Vorhandensein eines eventuellen medizinischen Interventionsbedarfs und 
von der Infektionsgefährdung für und durch den Patienten. 
Der qualifizierte Krankentransport unterliegt als Bestandteil des Gesundheitssystems 
dem jeweiligen Landesrecht.  
Die Rettungsdienstgesetze der Länder für den qualifizierten Krankentransport legen 
insbesondere die Hygienemaßnahmen sowie die Ausbildung der Mitarbeiter und die 
Ausstattung der Wagen fest. Die Rettungsdienste unterliegen der infektionshygieni-





Für den qualifizierten Krankentransport wurden Hygienemaßnahmen in Abhängigkeit 
vom jeweiligen Infektionsrisiko des Patienten, basierend auf den Empfehlungen der 
Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) von 1989, 
festgelegt [68]. Die Empfehlungen wurden 1999 und 2005 hinsichtlich des Umgangs 
mit MRSA erweitert [35, 37].  
KRINKO Empfehlung von 1999 [37]: 
1. Die Zieleinrichtung ist vor der Verlegung von MRSA-Patienten über die Be-
siedelung/Infektion mit MRSA zu informieren. Die hygienischen Anforde-
rungen beim Transport von MRSA-Patienten sind zu beachten.  
2. Wundinfektionen/Läsionen sind dicht abzudecken, Patienten mit nasopha-
ryngealer Besiedlung sollen einen Mundschutz tragen, sofern dies dem Pati-
enten möglich ist.  
3. Bei zu erwartenden Direktkontakten mit MRSA-Patienten sind vom Begleit-
personal Einmalhandschuhe und Schutzkittel zu tragen.  
4. Nach dem Transport ist eine hygienische Händedesinfektion des Begleitper-
sonals zwingend erforderlich.  
5. Die Kontaktflächen sind anschließend zu desinfizieren.  
KRINKO Richtlinie von 2005 [35]:  
1. Das Krankentransportpersonal muss darauf hingewiesen werden, dass bei en-
gem Direktkontakt mit MRSA-positiven Personen (z.B. beim Umlagern) Ein-
malhandschuhe und Schutzkittel zu tragen sind.  
2. Nach dem Transport sind alle Flächen mit direktem Patientenkontakt (z.B. 
Krankentransportliege) zu desinfizieren (Wischdesinfektion).  
3. Das Begleitpersonal muss eine hygienische Händedesinfektion durchführen. 
4. Das Tragen von speziellen Schutzanzügen ist beim Transport von MRSA-
positiven Personen aus hygienischen Gründen nicht erforderlich und wird im 
Hinblick auf die von ihnen oder von dieser Schutzkleidung ausgehender unnö-
tiger und nicht kalkulierbarer Verunsicherung nicht empfohlen.  
Für den Rettungsdienstbereich der Stadt Frankfurt am Main wurde gemeinsam mit dem 





auf Basis der KRINKO-Richtlinien erstellt [49]. Ähnlich verfahren auch andere Ge-
meinden, wie der benachbarte Wetteraukreis [25] oder München [60]. 
 Nicht-qualifizierter Krankentransport 1.3.2
Einfache Krankenfahrten, die ausschließlich die Beförderung von kranken Personen 
umfassen und keine medizinische Betreuung erfordern sind dem nicht-qualifizierten 
Krankentransport zuzuordnen. Als Beispiel für einen nicht-qualifizierten Krankentrans-
port sei hier die Fahrt von zu Hause zur Dialyse zu nennen. Diese kann, je nach Patien-
tenzustand, liegend oder sitzend erfolgen (siehe Abb. 2). Die Fahrzeuge des nicht-
qualifizierten Krankentransports sind je nach Mobilitätsgrad des Patienten unterschied-




Abb. 2: Repräsentative Ansicht des Interieurs eines Krankentransportwagens des nicht-
qualifizierten Krankentransports (eigene Quelle) 
 
Für den nicht-qualifizierten Krankentransport existieren weder Hygieneverordnungen 
noch Transporteinschränkungen für Patienten mit potenziell infektiösen Erkrankungen 





Der nicht-qualifizierte Krankentransport unterliegt dem Personenbeförderungsgesetz 
(PBefG) [1] und der Verordnung über den Betrieb von Kraftfahrunternehmen im Perso-
nenverkehr (BOKraft) [2]. Zu den Fahrzeugen, die im nicht-qualifizierten Kranken-
transport eingesetzt werden gehören Taxis, Mietwagen, Krankentransportwagen (KTW) 
und Behindertentransportwagen (BTW). Im Gegensatz zum qualifizierten Kranken-
transport ist im Personenbeförderungsgesetz des Bundes keine Kontrollpflicht der Ge-
sundheitsbehörden vorgesehen. Auch unterliegt der Bereich des nicht-qualifizierten 
Krankentransports keinerlei Hygienevorschriften. 
1.4  Problematik und Gesetzgebung 
Die infektionshygienische Überprüfung der Rettungsdienste und qualifizierten Kranken-
transporte ist eine gesetzlich festgeschriebene Aufgabe der Gesundheitsämter [23]. Le-
benserhaltende Maßnahmen haben im Rettungswesen absoluten Vorrang. Jedoch müs-
sen generell geeignete Hygienemaßnahmen eingehalten werden, um die Patienten oder 
das Personal nicht zu gefährden [92].  
Infektionen können schon während der präklinischen Versorgung der Patienten vorhan-
den sein oder übertragen werden. Experimentell konnte gezeigt werden, dass Krank-
heitserreger, wie S. aureus, von unbelebten Flächen beispielsweise auf die Hände über-
tragen und von dort weitergegeben wurden [77].  
Allgemein muss der Rettungsdienst die Regeln der Berufsgenossenschaft (Unfallverhü-
tungsvorschriften) [5, 7] zum Schutz des Personals, aber auch die entsprechenden Richt-
linien der KRINKO einhalten, insbesondere die „Anforderungen der Hygiene an den 
Krankentransport einschließlich Rettungstransport in Krankenkraftwagen“ [68]. 
Die Umsetzungspflicht dieser Empfehlungen wird in den entsprechenden Landesver-
ordnungen geregelt. Ein Beispiel ist das hessische Rettungsdienstgesetz (HRDG) [28] 
und die Verordnung zur Durchführung des Hessischen Rettungsdienstgesetzes 
(RettDGV) vom 03.01.2011, welche nicht nur die Ausstattung der Wagen und die Aus-
bildung des Personals sondern in § 27 auch die Hygiene bei der Durchführung von 
Einsätzen regelt (1). Weiter sind die in der Anlage 3 genannten Empfehlungen für die 





Die Anlage beinhaltet Aussagen zu den Anforderungen der Hygiene im Krankentrans-
port einschließlich Rettungstransport in Krankenkraftwagen, Anforderungen der Hygie-
ne bezüglich der Infektionsprävention bei übertragbaren Krankheiten und Empfehlung 
zur Prävention und Kontrolle von MRSA in Krankenhäusern und anderen medizini-
schen Einrichtungen. 
Eine ähnliche Leitlinie/Empfehlung hat auch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) erarbeitet und veröffentlicht [4]. 
Diese Hygienemaßnahmen sollen das Infektionsrisiko für Patienten und Mitarbeiter 
minimieren. Die Empfehlungen wurden von den zuständigen Gesundheitsämtern und 
von MRSA-Netzwerken weiter präzisiert [29, 44]. Obwohl Untersuchungen die Wirk-
samkeit der gesetzlich geforderten Maßnahmen zeigen, werden in der Praxis von den 
verschiedenen Rettungsdienst- und Krankentransportbereichen oft zusätzliche, aber aus 
fachlicher Sicht nicht erforderliche Maßnahmen zur Infektionsprophylaxe ergriffen [16, 
54, 84]. Offenbar existieren unbegründete Ängste und offene Fragen im Bereich Hygie-
ne und Infektionsprävention im Rettungsdienst und Krankentransport [17, 26, 52, 54]. 
Die Empfehlungen der KRINKO wurden primär zur MRSA-Infektionsprophylaxe kon-
zipiert, zu anderen MRE liegen bisher noch keine Empfehlungen vor. Allerdings kön-
nen aus vorhandenen KRINKO-Empfehlungen unter Berücksichtigung von bekannten 
Infektionswegen die Hygienemaßnahmen für weitere MRE im Krankentransport abge-
leitet werden [36]. 
Für den Bereich des nicht-qualifizierten Krankentransports gibt es keine Hygiene-oder 
Desinfektionsvorschriften. Im Gegensatz zum qualifizierten Krankentransport gelten für 
diese Fahrzeuge keine Eintreffzeiten, da die Fahrzeuge nach dem Personenbeförde-
rungsgesetz im Gelegenheitsverkehr fahren. Damit unterliegen diese Fahrzeuge keiner 
Erreichbarkeitspflicht über Funk. Darüber hinaus fällt das Inventar der Fahrzeuge nicht 
in die Zuständigkeit des Medizinproduktegesetzes (MPG). 
Problematisch ist auch, dass in der Regel die Besiedelung mit MRSA und anderen MRE 
nicht bekannt ist. Das Fehlen von Hygienerichtlinien begünstigt in diesen Fällen die 
Kontamination und Verbreitung der Bakterien. Dadurch könnten Krankentransporte mit 
nicht-qualifizierten Transportmitteln eine potenzielle Schwachstelle in der Infektions-





Verkehrsmitteln nicht untersagt und auch nicht als Gefährdungspotenzial gesehen. In 
der Literatur findet sich kein Hinweis auf ein Nutzungsverbot [29].  




 Ziel der Arbeit 2
Allgemein handelt es sich beim qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransport 
um Transporte von Einzelpersonen, sodass ein direkter Kontakt von Patient zu Patient 
unwahrscheinlich ist. Im nicht-qualifizierten Krankentransport ist der Kontakt zwischen 
Patient und Transportpersonal weniger eng als im qualifizierten Bereich, da die Patien-
ten keine direkte medizinische Betreuung erhalten. Allerdings ist eine Infektionsüber-
tragung durch indirekten Kontakt über kontaminierte Flächen nicht auszuschließen, da 
Bakterien [59], wie Staphylokokken, Tage bis Monate auf inerten Oberflächen überle-
ben können [50, 85, 88]. Damit stellt das Equipment der Krankentransporte eine Erre-
gerquelle dar [39, 47, 89]. 
Aktuell existieren keine Daten zur Kontamination von Wagen des nicht-qualifizierten 
Krankentransports, obwohl mit diesen Fahrzeugen Patienten mit MRE transportiert 
werden. Bisher sind nur Daten über Kontaminationen von Fahrzeugen des qualifizierten 
Krankentransports bekannt. Ferner fehlt bisher ein direkter Vergleich zwischen qualifi-
ziertem und nicht-qualifiziertem Krankentransport mit identischen Untersuchungsme-
thoden bezüglich der Kontaminationshäufigkeit. 
Daneben wird die Wirksamkeit der Hygienemaßnahmen im qualifizierten Kranken-
transport vor und nach Patiententransport untersucht. 
Diese Forschungslücke soll vor dem Hintergrund der verschiedenen gesetzlichen Rege-
lungen im qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransport mit der vorliegenden 
Pilotarbeit geschlossen werden. 
  




 Material und Methoden 3
3.1 Untersuchungsplan 
Die Untersuchung gliedert sich in zwei Teile: 
1) Mikrobiologische Untersuchung von Wagen des nicht-qualifizierten Kranken-
transports in der Stadt Frankfurt am Main 
2) Mikrobiologische Untersuchung von Wagen des qualifizierten Krankentrans-
ports des Rettungsdienstbereichs Frankfurt am Main  
Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde die Keimbelastung mit Mikrokokken, 
Sporenbildnern und Pilzen, sowie MRE evaluiert. Als Hinweis auf die hygienischen 
Verhältnisse galt das Vorhandensein von Mikrokokken und Sporenbildnern im Fahr-
zeug. 
Im September 2011 wurden im nicht-qualifizierten Krankentransport 74 Krankenfahrten 
randomisiert begleitet und untersucht: 
 Krankentransportunternehmen 1 (NQ1): 29 Fahrzeuge 
 Krankentransportunternehmen 2 (NQ2): 19 Fahrzeuge 
 Taxiunternehmen (NQ3): 26 Fahrzeuge 
Nach der Fahrt eines Patienten wurden standardisiert Abstrich-/Abklatschproben von 
Gurt, Kopfteil, Türgriff und Tragegriff (falls vorhanden) genommen (siehe Abb. 3 und 
Abb. 4) und am gleichen Tag zur Analyse ins Labor weitergeleitet. Auf den Kontrollort 
„Tragegriff“ musste im Taxi verzichtet werden, da in den Fahrzeugen keine derartige 
Vorrichtung vorhanden war.  
  




Die Probeentnahmen im qualifizierten Krankentransport erfolgten im Februar/März 
2012. Es wurden 34 Wagen randomisiert vor dem Patiententransport und 36 Wagen 
randomisiert nach dem Patiententransport untersucht. Als Vertreter des qualifizierten 
Krankentransports nahmen fünf Hilfsorganisationen (Arbeiter-Samariter-Bund, Berufs-
feuerwehr Frankfurt, Deutsches Rotes Kreuz Frankfurt, Johanniter Unfall Hilfe und 
Malteser Hilfsdienst) an der Untersuchung teil. Den einzelnen Hilfsorganisationen wer-
den im Folgenden zur Anonymisierung Ziffern zugeordnet:  
 Organisation 1 (Q1): 20 Fahrzeuge 
 Organisation 2 (Q2): 16 Fahrzeuge 
 Organisation 3 (Q3): 9 Fahrzeuge 
 Organisation 4 (Q4): 14 Fahrzeuge 
 Organisation 5 (Q5): 11 Fahrzeuge 
Die Probeentnahmen nach dem Patiententransport erfolgten zu gleichen Anteilen in den 
Notaufnahmen dreier großer Frankfurter Kliniken (Klinikum Frankfurt Höchst, Kran-
kenhaus Nordwest und Universitätsklinikum Frankfurt) vor der Desinfektion des Fahr-
zeugs.  
Die Probeentnahmen vor dem Patiententransport, d. h. nach Desinfektion, wurden mor-
gens, mittags und abends jeweils zum Schichtwechsel der Fahrzeugbesatzungen durch-
geführt. Es erfolgte nur eine grobe Vorankündigung der Probennahmen bei den Dienst-
stellenleitern der Transportunternehmen. Aufgrund logistischer Limitationen fanden die 
Probeentnahmen vor und nach dem Transport nicht im gleichen Fahrzeug statt. 
 





Abb. 3: Patiententrage: Probeentnahmestellen sind gelb markiert (eigene Quelle) 
 
 
Abb. 4: Patiententragestuhl: Probeentnahmestellen sind gelb markiert. Quelle: Mit freundlicher 
Genehmigung der German Ambulance Cars UG und Co. KG 
 
Falls die Patienten nicht auf der Trage (siehe Abb. 3) transportiert wurden, sondern mit 
dem Tragestuhl erfolgte die Probennahme an den entsprechenden Stellen (siehe Abb. 4). 
  




3.2 Reagenzien und Materialien 
Tabelle 1: Reagenzien und Materialien 
Caseinpepton-Sojamehlpepton-Bouillon-
(CASO-Bouillon) mit Lecithin, Tween 80, 
Histidin+ Na-Thiosulfat (LTHTh) 
Fa. Heipha, Bestell-Nr. 373r 
Keimindikator B (Abklatschplatte) Fa. Biotest, Bestell-Nr. 931260 
MRSA-Selektiv-Agar Fa. Oxoid, Bestell-Nr. 1069935 
VRE-Selektiv-Agar Fa. B D, Bestell-Nr. 292234 
Endo-Agar Fa. Heipha, Bestell-Nr. 117e 
Cefuroxim (CXM) Fa. Oxoid, Bestell-Nr. CT0127B 
Ertapenem (ETP) Fa. Oxoid, Bestell-Nr. CT1761B 
Oxidase-Strips Fa. Oxoid, Bestell-Nr. MB0266A 
Slidex Staph Plus (Koagulase) Fa. bioMérieux, Bestell-Nr. 73116 
Columbia-Blutagar Fa. Heipha, Bestel-Nr. 109e0100 
Watteträger (Abstrichtupfer)  




Sterilium (Händedesinfektionsmittel) Fa. Bode Chemie, PZN 0970709 
 
 
Die Inhalte und Analysezertifikate finden sich im Anhang. 





 Durchführung der Probennahme 3.3.1
Vor der Probeentnahme führte der Probenehmer eine Händedesinfektion durch. Die 
Abklatschplatte (Keimindikator B; siehe Abb. 5) wurde auf der ausgewählten Stelle ca. 
fünf Sekunden mit der gesamten Kontaktfläche (25 cm
2
) angedrückt. Dabei sollten kei-
ne Luftblasen zwischen Nährboden und Kontrollstelle entstehen. Nach der Probennah-
me wurde die Abklatschplatte in die Verpackung zurückgelegt, verschlossen, mit einer 
Identifikationsnummer versehen und in eine Kühlbox verbracht. 
Dann wurde ein Abstrich in unmittelbarer Nähe und mit gleicher Kontaktflächengröße 
des vorhergehenden Abklatschs genommen. Hierzu wurde der Abstrichtupfer zum Be-
feuchten in ein Röhrchen mit CASO-Bouillon mit LTHTh eingetaucht. Es wurde darauf 
geachtet, dass der Abstrichtupfer ausreichend angefeuchtet war, allerdings sollte er 
nicht tropfen. Eventuell überschüssiges Befeuchtungsmedium wurde an der Innenwand 
des Röhrchens mittels Drehen des Abstrichtupfers ausgedrückt. 
Der Watteträger wurde etwa zwei Zentimeter vom Ende im Winkel von 45 Grad gefasst 
und unter leichter Rotation in zwei Richtungen, zueinander im rechten Winkel stehend 
auf der ausgewählten Stelle direkt neben der Abklatschfläche mäanderförmig ausgestri-
chen. Der Abstrichtupfer wurde in das zum Befeuchten verwendete Anreicherungskul-
turröhrchen mit CASO-Bouillon mit LTHTh überführt. Das Probennahmeröhrchen (sie-
he Abb. 6) wurde aufrecht stehend und etikettiert in der Kühlbox gelagert. 
Die Proben wurden am Tag der Probennahme ins Labor des Instituts für Medizinische 
Mikrobiologie und Krankenhaushygiene des Universitätsklinikum Frankfurt am Main 
transportiert und dort im Brutschrank bei 36 °C gelagert. 
  









 Weiterverarbeitung im Hygienelabor 3.3.2
Die Abklatschplatten wurden nach 24 h einer ersten Sichtkontrolle unterzogen (siehe 
Abb. 5). Danach wurden sie für weitere 24 h bebrütet. 
Die CASO-Bouillon wurde nach 24–60 h kontrolliert (siehe Abb. 6). Bei Trübung der 
Bouillon der Probe wurde je eine Öse aus der Bouillon der Probe und aus der Bouillon 
der mitgeführten Positivkontrolle auf je eine Selektiv-Agarplatte (MRSA-, VRE-, und 
Endo-Agar) ausplattiert. Die Endo-Agarplatte wurde mit je einem Cefuroxim- und ei-
nem Ertapenemblättchen belegt. Nun wurden die beimpften Selektiv-Agarplatten bei 
36 C bis zu 48 h lang bebrütet. 
 Prätest zur Verifizierung der Methode 3.3.3
Für die Positivkontrollen wurde eine Verdünnungsreihe (bis -7 verdünnt) erstellt. Es 
wurde je eine Kolonie des jeweiligen Referenzstammes in einem Röhrchen CASO-
Bouillon mit LTHTh überführt:  
 MRSA (American Type Culture Collection (ATCC) 43300) 
 ESBL (Klinisches Isolat aus der Stammsammlung des Institutes) 
 VRE (Klinisches Isolat aus der Stammsammlung des Institutes) 
Dann wurden die Proben bei 36 °C für 24–60 h bebrütet. Auch in der letzten Verdün-
nungsstufe konnte Keimwachstum detektiert werden. 
  
Abb. 5: Abklatschplatte nach Bebrütung Abb. 6: Abstrichröhrchen nach Bebrütung 





Nach Ablauf der Bebrütungszeit der Abklatschplatten wurden alle gewachsenen Kolo-
nien ausgezählt, unabhängig von Form, Farbe und Größe. Unterschieden wurde hierbei 
in Kokken, Sporenbildner und Pilze. Es wurde dabei auf morphologisch verdächtige 
Erreger, wie S. aureus, geachtet. Als Kokken wurden runde, weiße, glatte Kolonien 
(Staphylokokken) und runde, glatte, gelbe Kolonien (meistens Mikrokokkus luteus) zu-
sammengefasst. Nicht-runde, trockene, große und gräuliche Kolonien wurden als 
Sporenbildner erfasst. 
Bei einem Wachstum auf den Selektiv-Agarplatten wurde folgenderweise verfahren: 
 Endo-Agar: Bei einem Wachstum von Kolonien in einem der Hemmhöfe der 
beiden Antibiotika (Cefuroxim, Ertapenem) wurde im Hygienelabor ein Oxi-
dasetest durchgeführt. Bei einem negativen Oxidasetest wurde eine Reinkultur 
auf Blutagar angelegt. Die weitere Untersuchung geschah im Varialabor mit 
dem Gerät Vitek 2. 
 MRSA-Agar: Bei einem Wachstum von Kolonien wurde ein Koagulasetest 
durchgeführt. Bei positivem Befund wurde eine Reinkultur auf Blutagar ange-
legt. Die Weiteruntersuchung geschah im Varialabor mit dem Gerät Vitek 2. 
 VRE-Agar: Bei einem Wachstum von Kolonien wurde eine Reinkultur auf Blu-
tagar angelegt. Die weiterführende Untersuchung wurde im Varialabor mit dem 
Gerät Vitek 2 durchgeführt. 
 Weitergehende Untersuchung durch Vitek 2 3.3.5
Bei dem Gerät Vitek 2 handelt es sich um ein vollautomatisiertes System, dass zur Re-
sistenzbestimmung und Identifizierung häufiger gramnegativer und grampositiver Bak-
terien und einzelligen Pilzen dient. 
Das miniaturisierte und geschlossene Testsystem verfügt über mehrere Küvetten. Die 
einzelnen Küvetten enthalten Substrate für biochemische Reaktionen oder Antibiotika 
für die Resistenzbestimmung. Die Reaktionsergebnisse der Einzelküvetten werden über 
ein kalorimetrisches Signal (Identifizierung) oder eine Trübungsmessung (Resistenztes-
tung) ermittelt.   




Im Varialabor des Frankfurter Instituts für medizinische Mikrobiologie und Kranken-
haushygiene werden Karten zur Identifizierung der Erreger verwendet. Das System 
stellt automatisch für jede Karte eine erforderliche Keimsuspension her und befüllt und 
versiegelt die Karten. Dabei wird die Keimsuspension gleichmäßig auf die einzelnen 
Küvetten einer Karte verteilt. Nach der Karteninokulation werden die Karten einzeln in 
ein Inkubations- und Ablesekarussell geschoben. Hier erfolgt die Inkubation bei 36 °C. 
Die Inkubationszeit ist abhängig vom Wachstumsverhalten des zu untersuchenden 
Keims. 
Die Identifizierungskarten enthalten in ihren Küvetten verschiedene Substrate, mit de-
nen die biochemischen Leistungen des inkubierten Bakteriums dargestellt werden kön-
nen. Die Umsetzung der Substrate wird kalorimetrisch alle 15 min gemessen.  
Die Resistenzbestimmungskarten enthalten in ihren Küvetten verschiedene Antibiotika 
in jeweils unterschiedlichen Konzentrationen. Jedes Antibiotikum ist in drei unter-
schiedlichen Konzentrationen in einer geometrischen Verdünnungsreihe vorhanden. 
Während der Inkubation wird alle 15 min eine Transmissionsmessung bei einer be-
stimmten Wellenlänge durchgeführt. Diese lässt Rückschlüsse über das Wachstum des 
zu untersuchenden Keimes zu. 
Die gewonnen Rohdaten wurden mit Hilfe einer EDV ausgewertet. Errechnet wird hier 
die minimale Hemmkonzentration für die einzelnen Antibiotika und somit die Eintei-
lung in sensibel, intermediär oder resistent basierend auf den Vorgaben des CLSI (Cli-
nical and Laboratory Standards Institute).  
Ein Beispiellaborbefund des Vitek 2 der vorliegenden Studie findet sich in der Anlage.  
3.4 Statistische Auswertung und graphische Darstellung 
Die Einteilung der Kontaminationsstärke von Mikrokokken und Sporenbildnern erfolgte 
nach der Anzahl der koloniebildende Einheiten (KBE) auf den Abklatschplatten in fünf 
Belastungsklassen: 0 KBE, 1–25 KBE, 26–50 KBE, 51–99 KBE und mehr als 100 
KBE.  
Die Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences).  




Die Annahme, dass die erhobenen Daten nicht normalverteilt sind, wurde durch zwei 
Normalverteilungstests bestätigt. Sowohl der Kolmogorow-Smirnow-, als auch der 
Shapiro-Wilk-Test ergaben eine Signifikanz von unter 0,01. Somit wurden nicht-
parametrische Tests für nicht-normalverteilte Stichproben verwendet. 
Der Friedman-Test wurde für die Analyse zur Gleichheit des Lageparameters verwen-
det. Zur Analyse von Korrelationen wurde der Spearman-Rho-Test benutzt. 
Für den Vergleich von mehr als zwei unabhängigen Stichproben wurde der Kruskal-
Wallis-Test und für den Vergleich von zwei unabhängigen Stichproben der Mann-
Whitney-U-Test zur statistischen Auswertung verwendet. 
Da die Bestimmung der Keimzahl vor und nach dem Transport in unterschiedlichen 
Fahrzeugen erfolgte, wurden die Vergleiche der Keimzahlen ebenfalls mit dem Mann-
Whitney-U-Test durchgeführt. 
Ein p-Wert von unter 0,05 wurde als signifikant ein p-Wert von unter 0,01 als hochsig-
nifikant angesehen.  
Als fiktiven Maximalwert wurde 199 für die statistische Auswertung angenommen, da 
über 100 KBE (Rasenwachstum) nicht mehr weitergezählt wurde. 
Die Graphiken der deskriptiven Statistik wurden mit Microsoft Excel Version 2010 er-
stellt.  






4.1 Kontaminationsstatus von Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Kran-
kentransports 
 Mikrokokken 4.1.1
Bei der hygienisch-mikrobiologischen Untersuchung (Abklatschplatten; Fläche 25 cm
2
) 
der Fahrzeuge des nicht-qualifizierten Krankentransports wurden bei 20% der unter-
suchten Gurte, 16% der Kopfteile, 10% der Tragegriffe und 10% der Türgriffe mehr als 
100 KBE (Rasen, siehe Kap. 3.4) gefunden (siehe Abb. 7). 
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Abb. 8: Mikrokokkenbelastung an den verschiedenen Probennahmestellen in den Fahrzeugen des 
nicht-qualifizierten Krankentransports 
 
Die signifikant stärkste Kontamination mit Mikrokokken wurde an den Gurten gefun-
den (siehe Tab. 2). Dies wurde durch den Friedman-Test mit einem p-Wert von kleiner 
als 0,01 bestätigt. Der Median der Belastung lag an dieser Probennahmestelle bei 39,5 
KBE. Die Zahl der KBE betrug an den Gurten mehr als das Doppelte der KBE am 
Kopfteil und mehr als das Vierfache der KBE an den Türgriffen.  
Signifikante Korrelationen durch den Spearman-Rho-Test konnten nur zwischen der 
Mikrokokken-Kontamination am Türgriff und am Kopfteil (p=0,028) und zwischen 
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Tabelle 2: Mikrokokkenbelastung in KBE/25 cm
2
 an verschiedenen Probeentnahmestellen in Fahr-
zeugen des nicht-qualifizierten Krankentransports.  
Aufteilung in Perzentilen; *in Taxis waren weder Tragen noch Stühle vorhanden 
Nicht-qualifizierter 
Krankentransport 
Gurt Kopfteil Tragegriff Türgriff 
Friedmann-
Test 
Anzahl der Proben 74 74 48* 74  
Mikrokokken 
    
< 0,001 
Perzentile 25 9,75 3 3,25 0,75  
Perzentile 50  
(Median) 
39,5 14,5 11 9  
Perzentile 75 88 52 43,75 36,5  
 Sporenbildner 4.1.2
Bei der Analyse der Sporenbildner zeigten 3% der Gurt-, 8% der Kopfteil-, 8% der Tra-
gegriff- und 8% der Türgriffproben mehr als 100 KBE/25 cm
2
. Abbildung 9 zeigt die 




Abb. 9: Sporenbildnerbelastung an den verschiedenen Probennahmestellen in den Fahrzeugen des 
nicht-qualifizierten Krankentransports 
 
Anders als bei den Mikrokokken zeigten die Gurte bei den Sporenbildnern die geringste 
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waren die Türgriffe belastet (P50=2). Der Türgriff waren durchschnittlich doppelt so 
hoch belastet, wie das Kopfteil oder der Tragegriff (P50=1). Der Friedman-Test bestä-
tigte mit einem p=0,002 die Signifikanz der Belastungsunterschiede an den Probennah-
meorten. 
 
Tabelle 3: Sporenbildnerbelastung in KBE/25 cm
2
 an verschiedenen Probeentnahmestellen in 
Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Krankentransportes.  
Aufteilung in Perzentilen; *Tragegriffe in Taxis nicht vorhanden 
Nicht-qualifizierter 
Krankentransport 
Gurt Kopfteil Tragegriff Türgriff 
Friedmann-
Test 
Anzahl der Proben 74 74 48* 74  
Sporenbildner      0,002 
Perzentile 25 0 0 0 0  
Perzentile 50 
(Median) 
0 1 1 2  
Perzentile 75 2 3 3 5,5  
 Multiresistente Erreger 4.1.3
In keinem der Fahrzeuge wurde eine Kontamination mit VRE und ESBL festgestellt. 
Dagegen wurden nach der Anreicherung (siehe Kap. 3.3.2) MRSA gefunden. 14% der 
untersuchten Gurte, 7% der Tragegriffe und je 4% der Kopfteile und Türgriffe der Fahr-
zeuge des nicht-qualifizierten Krankentransports waren mit MRSA-Keimen kontami-






Abb. 10: Häufigkeit der MRSA-Kontamination an den einzelnen Probennahmestellen in den Fahr-
zeugen des nicht-qualifizierten Krankentransports 
In den meisten Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Krankentransports wurde MRSA nur 
an einer Stelle gleichzeitig nachgewiesen (19%). In 3% der Fahrzeuge wurde MRSA 
zeitgleich an zwei Stellen detektiert. 1% der Fahrzeuge waren zeitgleich an drei Stellen 
mit MRSA kontaminiert.  
4.2 Vergleich der drei nicht-qualifizierten Krankentransporte 
 Mikrokokkenbelastung 4.2.1
Die Mikrokokken-Kontaminationen an Gurt, Kopfteil und Türgriff waren in den Taxis 
signifikant höher als in den anderen nicht-qualifizierten Krankentransportfahrzeugen 
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Tabelle 4: Mikrokokkenbelastung in KBE/25 cm
2
 der drei verschiedenen nicht-qualifizierten 
Krankentransporte 














Fahrzeuganzahl 29 19 26  
Gurt    < 0,001 
Perzentile 25 3,5 9 43 
 
Perzentile 50 18 27 86 
 
Perzentile 75 82 51 199  
Kopfteil 
   
0,01 
Perzentile 25 2 12 6,3  
Perzentile 50 5 15 28 
 
Perzentile 75 21 38 199  
Tragegriff 
   
0,201 
Perzentile 25 0,5 4 -*  
Perzentile 50 8 18 -* 
 
Perzentile 75 39 55 -*  
Türgriff 
   
< 0,01 
Perzentile 25 0 1 11  
Perzentile 50 1 7 44 
 






Abbildung 11 stellt die Mediane der Mikrokokkenbelastung noch einmal graphisch dar 
und verdeutlicht die im Vergleich zu den NQ1- und NQ2-Fahrzeugen höhere Belastung 






Abb. 11: Medianwerte der Mikrokokkenbelastung in KBE/25 cm
2 
der drei verschiedenen nicht-
qualifizierten Krankentransporte  
 Sporenbildnerbelastung 4.2.2
Bei den Sporenbildnern unterschieden sich die drei Fahrzeuge des nicht-qualifizierten 
Krankentransports signifikant nur bei der Belastung am Kopfteil (p=0,048) und am 
Türgriff (p=0,016). Die Kontamination mit Sporenbildnern am Kopfteil war bei den 
Taxis am höchsten, dagegen waren die Taxis am Türgriff am wenigsten mit Sporenbild-
nern belastet. Hier zeigte sich bei NQ2-Fahrzeugen eine doppelt so hohe Belastung wie 
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Tabelle 5: Sporenbildnerbelastung in KBE/25 cm
2
 der drei verschiedenen nicht-qualifizierten 
Krankentransporte  














Fahrzeuganzahl 29 19 26  
Gurt    0,801 
Perzentile 25 0 0 0  
Perzentile 50 0 0 0  
Perzentile 75 2,5 1 2,5  
Kopfteil    0,048 
Perzentile 25 0 0 0  
Perzentile 50 0 1 2  
Perzentile 75 2,5 2 12  
Tragegriff    0,930 
Perzentile 25 0  0  -*  
Perzentile 50 1 1 -*  
Perzentile 75 4,5 2 -*  
Türgriff    0,016 
Perzentile 25 0 1 0  
Perzentile 50 2 4 0  
Perzentile 75 6 9 4  
 Multiresistente Erreger 4.2.3
Bei keinem der in allen drei Fahrzeugformen untersuchten Probennahmeorte ergab sich 
ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der MRSA-Prävalenz. Nur bei den Tragegrif-
fen (in Taxis nicht vorhanden) war der Unterschied zwischen NQ1- und NQ2-
Fahrzeugen mit einem p=0,011 signifikant. Die NQ2-Fahrzeuge zeigten eine fast vier-
mal höhere Belastung als die NQ1-Fahrzeuge. Bei der Gesamtbetrachtung aller Ab-
strichorte wurde ebenfalls ein signifikanter Unterschied gefunden, wobei NQ2-
Fahrzeuge signifikant (p=0,008) häufiger eine MRSA-Kontamination aufwiesen als die 





























Gurt  3 10,3 5 26,3 2 7,7 0,164 
Kopfteil  0 0 2 10,5 1 3,8 0,199 
Tragegriff  1 3,4 4 22,2 * * 0,011 
Türgriff  0 0 1 5,3 2 7,7 0,34 
gesamt 
      
0,008 
1 Stelle 4 13,8 7 38,9 3 11,5 
 
2 Stellen 0 0 1 5,6 1 3,8 
 
3 Stellen 0 0 1 5,6 0 0,0 
 
Summe 4 13,8 9 50,1 4 15,3 
 
 
In den meisten Fällen (n=14) wurde eine MRSA-Kontamination nur an einer Stelle im 
Fahrzeug gefunden. Deutlich seltener trat eine MRSA-Kontamination an zwei (n=2) 
oder drei (n=1) Stellen auf. 
 
Abb. 12: Häufigkeit der MRSA-Kontamination (%) an den einzelnen Probeentnahmestellen 




















4.3 Kontaminationsstatus von Fahrzeugen des gesamten qualifizierten 
Krankentransports 
 Mikrokokken 4.3.1
Bei der hygienisch-mikrobiologischen Untersuchung der Fahrzeuge des qualifizierten 
Krankentransports wurden bei 1,4% der untersuchten Gurte, 10% der Kopfteile, 7,2% 
der Tragegriffe und 7,2% der Türgriffe mehr als 100 KBE (Rasen) auf den Abklatsch-
platten gefunden (siehe Abb. 13). 
 
Abb. 13: Mikrokokkenbelastung an den verschiedenen Probennahmestellen in den Fahrzeugen des 
qualifizierten Krankentransports  
 
Die signifikant stärkste Mikrokokken-Kontamination fand sich an den Tragegriffen 
(siehe Tab. 7). Durch den Friedman-Test wurde eine Signifikanz von unter 0,01 errech-
net. Der Medianwert lag hier bei 18 KBE. An den Türgriffen wurden am wenigsten 
Mikrokokken (n=0) gefunden. 
Signifikante Korrelationen zwischen der Häufigkeit des Auftretens von Mikrokokken-
Kontamination an den einzelnen Probennahmeorten konnten mittels des Spearman-Rho-















Gurt Kopfteil Tragegriff Türgriff
Häufigkeit in 
% 









Tabelle 7: Mikrokokkenbelastung in KBE/25 cm
2
 an verschiedenen Probeentnahmestellen in Fahr-
zeugen des qualifizierten Krankentransports  
Aufteilung in Perzentilen 
Qualifizierter Krankentransport Gurt Kopfteil Tragegriff Türgriff 
Anzahl 70 70 69 69 
Mikrokokken 
    
Perzentile 25 2 0 2,5 0 
Perzentile 50 7 5 18 0 
Perzentile 75 14 18 44 3 
 Sporenbildner  4.3.2
Mehr als 100 KBE von Sporenbildnern wurden bei 2,9% der Tragegriff-Proben detek-
tiert. An den anderen Probeentnahmeorten (Türgriff, Gurt, Kopfteil) kam eine derart 
hohe Belastung nicht vor (siehe Abb. 14).  
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Der Türgriff zeigte die insgesamt höchste Sporenbildnerbelastung mit einem KBE-
Medianwert von 4. Der Friedman-Test bestätigte die Signifikanz der Unterschiede zwi-
schen den Probennahmeorten mit einem p-Wert von unter 0,01. Der Gurt und das Kopf-
teil waren am geringsten kontaminiert (siehe Tab. 8). 
 
Tabelle 8: Sporenbildnerbelastung in KBE/25 cm
2
 an verschiedenen Probeentnahmestellen in 
Fahrzeugen des qualifizierten Krankentransports  
Aufteilung in Perzentilen 
Qualifizierter Krankentransport Gurt Kopfteil Tragegriff Türgriff 
Anzahl 70 70 68 69 
Sporenbildner 
    
Perzentile 25 0 0 0 1 
Perzentile 50 0 0 2 4 
Perzentile 75 0 0 4 8 
 Multirestistente Erreger 4.3.3
Im gesamten untersuchten qualifizierten Krankentransport wurde kein MRE festgestellt. 
4.4 Vergleich der fünf qualifizierten Krankentransporte 
 Mikrokokkenbelastung 4.4.1
Die untersuchten fünf qualifizierten Krankentransporte (siehe Kap. 3.1) zeigten hin-
sichtlich der Mikrokokkenbelastung der Fahrzeuge keine signifikanten Unterschiede 
und auch keine Tendenzen dazu (siehe Tab. 9). 
Die Fahrzeuge von Q3 wiesen die jeweils höchsten Belastungen an Gurten und Trage-
griffen auf. Die Gurte waren bei den Fahrzeugen von Q3 mehr als doppelt so hoch be-






Tabelle 9: Mikrokokkenbelastung in KBE/25 cm
2
 der fünf verschiedenen qualifizierten Kranken-
transporte 
Aufteilung in Perzentilen 
Kontamination Mikrokokken Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 
Kruskal-Wallis-Test 
p-Wert 
Fahrzeuganzahl 20 16 9 14 11  
Gurt      0,456 
Perzentile 25 0 4 2,5 4 0 
 
Perzentile 50 4,5 8 9 4 2 
 
Perzentile 75 14 14 26 24 11  
Kopfteil   
   
0,371 
Perzentile 25 0,5 1 0 0 0  
Perzentile 50 14 5 5 8 0 
 
Perzentile 75 41 8,8 16 63 34  
Tragegriff   
   
0,543 
Perzentile 25 0,5 2,3 19 1,5 0  
Perzentile 50 21 15 23 16 13 
 
Perzentile 75 38 58 75 24 76  
Türgriff   
   
0,735 
Perzentile 25 0 0 0 0 0  
Perzentile 50 0 0 0 0 0 
 
Perzentile 75 1,5 6,3 3,8 4 14  
 Sporenbildnerbelastung 4.4.2
Ähnlich wie bei dem Vergleich der Mikrokokkenbelastung, gab es bei der Kontaminati-
on mit Sporenbildnern auch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Fahrzeugen 
des qualifizierten Krankentransports (siehe Tab. 10).  
Gurte und Kopfteile waren nur geringfügig mit Sporenbildnern belastet. Hier lagen die 
KBE-Mediane bei den Fahrzeugen der fünf Organisationen jeweils bei 0. Bei der Kon-
tamination mit Sporenbildnern der Tragegriffe wiesen Q1 und Q4 die höchsten Werte 





Tabelle 10: Sporenbildnerbelastung in KBE/25 cm
2
 der fünf verschiedenen qualifizierten Kranken-
transporte  
Aufteilung in Perzentilen 
Kontamination Sporenbildner Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 
Kruskal-Wallis-Test 
p-Wert 
Fahrzeuganzahl 20 16 9 14 11  
Gurt      0,456 
Perzentile 25 0 0 0 0 0 
 
Perzentile 50 0 0 0 0 0 
 
Perzentile 75 0 0 0 0,3 1  
Kopfteil   
   
0,371 
Perzentile 25 0 0 0 0 0  
Perzentile 50 0 0 0 0 0 
 
Perzentile 75 0 0,8 0 0,5 1  
Tragegriff   
   
0,543 
Perzentile 25 0 0 0 1,5 0  
Perzentile 50 3 2,5 0 3 0 
 
Perzentile 75 8 4 2 5 4  
Türgriff   
   
0,735 
Perzentile 25 1 2 0,,3 2 0  
Perzentile 50 4 4 2 4 1 
 
Perzentile 75 10 8 8,5 8 4  









4.5 Vergleich des Kontaminationsstatus von vor und nach dem Patienten-
transport im qualifizierten Krankentransport 
 Mikrokokkenbelastung 4.5.1
Ein signifikanter Unterschied vor und nach dem Krankentransport trat nur bei der Be-
lastung mit Mikrokokken am Kopfteil (p=0,008) auf. Die Belastung an diesem Untersu-
chungsort war nach dem Transport (KBE-Median=24) deutlich höher als vor dem Pati-
ententransport (KEB-Median=14). Bei den weiteren Untersuchungsorten ergaben sich  
keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Kontamination vor und nach dem Pati-
ententransport (siehe Tab. 11).  
 
Tabelle 11: Mikrokokkenbelastung in KBE/25cm
2
 des qualifizierten Krankentransports vor und 
nach Patiententransport 
Aufteilung in Perzentilen 
Mikrokokken 
  
Gurt  Kopfteil  Tragegriff Türgriff  
vor Transport Fahrzeuganzahl 
 
34 34 33 33 
  
     
  
Perzentile 25 2 0 2 0 
  
Perzentile 50 4 1,5 14 0 
  Perzentile 75 11,75 13 33,5 3,5 
nach Transport Fahrzeuganzahl 
 
36 36 36 36 
  
     
  
Perzentile 25 1,25 2 5 0 
  
Perzentile 50 8 8,5 24 0 
  Perzentile 75 18,75 59 50,25 2,25 
 Sporenbildnerbelastung 4.5.2
Die Kontaminationen mit Sporenbildnern vor und nach dem Patiententransport waren 
nicht signifikant verschieden (siehe Tab. 12). Die höchsten Werte zeigten die Türgriffe 
mit einem KBE-Medianwert von 3 vor dem Patiententransport. Nach dem Patienten-
transport stieg der KBE-Wert auf 4. Nach dem Mann-Whitney-U-Test war diese Steige-







Tabelle 12: Sporenbildnerbelastung in KBE/25 cm
2
 des qualifizierten Krankentransports vor und 
nach Patiententransport  
Aufteilung in Perzentilen 
Sporenbildner 
  
Gurt  Kopfteil  Tragegriff Türgriff  
vor Transport Fahrzeuganzahl 
 
34 34 32 33 
  
     
  
Perzentile 25 0 0 0 1 
  
Perzentile 50 0 0 2 3 
  Perzentile 75 0 0,25 4 8 
nach Transport Fahrzeuganzahl 
 
36 36 36 36 
  
     
  
Perzentile 25 0 0 0 2 
  
Perzentile 50 0 0 2 4 
  Perzentile 75 0 0 8 9,5 
4.6 Vergleich des Kontaminationsstatus im qualifizierten und nicht-
qualifizierten Krankentransport 
 Mikrokokkenbelastung 4.6.1
Gurt, Kopfteil und am Türgriff der Fahrzeuge des nicht-qualifizierten Krankentrans-
ports waren signifikant häufiger mit Mikrokokken kontaminiert als die entsprechenden 
Stellen in den Fahrzeugen des qualifizierten Krankentransports (siehe Abb. 15). Die 
entsprechenden p-Werte betrugen < 0,0001, 0,003 und < 0,0001. Am Probennahmeort 
Tragegriff ergab sich kein signifikanter Unterschied im Mann-Whitney-U-Test 
(p=0,508). 
Die höchsten Kontaminationswerte wurden an den Gurten des nicht-qualifizierten 
Krankentransports ermittelt. Hier erreichte der Median einen Wert von 39,5 KBE. Der 
geringste Medianwert, 0 KBE wurde an den Türgriffen des qualifizierten Krankentrans-
ports erreicht. Die Mikrokokkenbelastung an den Türgriffen unterschied sich nicht sig-






Abb. 15: Medianwerte der Mikrokokkenbelastung in KBE/25 cm
2
 der verschiedenen Probe-
entnahmestellen des qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransports 
 Sporenbildnerbelastung 4.6.2
Bei der Kontamination der Gurte und Kopfteile mit Sporenbildnern wurde ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Fahrzeugen des nicht-qualifizierten und qualifizierten 
Krankentransports im Mann-Whitney-U-Test berechnet (p=0,003 und p<0,0001). Im 
nicht-qualifizierten Krankentransport war die Belastung der Gurte und Kopfteile höher 
als im qualifizierten Bereich (siehe Abb. 16). Die Belastung der Türgriffe und der Tra-
gegriffe war im qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransport nicht signifi-



















nq q nq q nq q nq q
Gurt Kopfteil Tragegriff Türgriff
KBE 






Abb. 16: Medianwerte der Sporenbildnerbelastung in KBE/25 cm
2
der verschiedenen Probeent-
nahmestellen des qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransports 
 Vergleich der MRE-Belastung 4.6.3
In keinem der untersuchten Fahrzeuge wurden VRE und ESBL gefunden. Die MRSA-
Kontamination am Gurt des nicht-qualifizierten Krankentransports unterschied sich sig-
nifikant (p=0,001) von der des qualifizierten Transports. Gleiches galt für die Tragegrif-
fe (p=0,031; siehe Abb. 17). Im qualifizierten Krankentransport wurde kein MRSA ge-
funden.  
Vergleicht man die Türgriffbelastung und die Kopfteilbelastung, erkennt man eine Ten-
denz zur höheren Belastung im Mann-Whitney-U-Test im nicht-qualifizierten Kranken-
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Abb. 17: Häufigkeit der MRSA-Kontamination der verschiedenen Probeentnahmestellen des 
qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransports  
23% der Fahrzeuge des nicht-qualifizierten Krankentransports waren mit MRSA belas-
tet. Im qualifizierten Krankentransport wurde dagegen kein MRSA nachgewiesen. Der 
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Zur Überprüfung der Fragestellung wurden mikrobiologische Untersuchungen mittels 
Abklatsch- und Abstrichmethodik durchgeführt.  
Im nicht-qualifizierten Krankentransport zeigte sich die Belastung mit MRSA. 
Der Vergleich des Kontaminationsstatus zwischen qualifiziertem und nicht-
qualifiziertem Krankentransport zeigte eine signifikant höhere Mikrokokkenbelastung 
an Gurt, Kopfteil und Türgriffen bei den Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Kranken-
transports. Darüber hinaus konnte in diesen Fahrzeugen eine signifikant höhere Belas-
tung mit Sporenbildnern an Gurten und Tragegriffen detektiert werden.  
Bei der Untersuchung der Fahrzeuge des qualifizierten Krankentransports wurden we-
der MRSA, noch VRE oder ESBL gefunden. Allerdings wurden MRSA in 23% der 
untersuchten Fahrzeuge des nicht-qualifizierten Krankentransports festgestellt. Betrof-
fen waren 14% der untersuchten Gurte, 7% der Tragegriffe und je 4% der Kopfteile und 
Türgriffe. Auch in den Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Krankentransports wurden 
keine VRE oder ESBL festgestellt.  
Sowohl beim qualifizierten und insbesondere beim nicht-qualifizierten Krankentrans-
port liefert die vorliegende Dissertation Hinweise auf einen Verbesserungsbedarf bei 
der Reinigung der patientennahen Flächen. 
Der Vergleich der Fahrzeuge des qualifizierten Krankentransports vor und nach dem 
Patiententransport zeigte, dass sich durch die Reinigungsmaßnahmen mit Ausnahme der 
Mikrokokkenkonzentration an den Kopfteilen (p=0,008) keine signifikante Verbesse-
rung der Kontaminationen ergaben. Insbesondere sollten die Tragegriffe besser gerei-
nigt werden, da die Mikrokokkenkontamination dort trotz Reinigung mehr als dreimal 
so hoch war, als an den Gurten. Die Sporenbildnerbelastungen waren, sowohl vor als 
auch nach Desinfektion, eher gering - mit maximal vier KBE pro Abklatsch an den Tür-
griffen.  
Diese geringe Zahl lässt sich durch die kurzen Reinigungsintervalle erklären. Dennoch 




der Fahrzeuge des qualifizierten Krankentransports die Kontaminationen nicht wesent-
lich verbessert waren. 
Zwei der untersuchten Krankentransportunternehmen (NQ1, NQ2) nahmen freiwillig an 
Hygieneschulungen des Frankfurter Gesundheitsamts teil. Möglicherweise erklärt sich 
so die im Vergleich zu den Taxis geringere mikrobielle Kontamination der Fahrzeuge. 
Dies kann als Hinweis gewertet werden, dass Schulungen zur Reinigung/Desinfektion 
sinnvoll sind. Allerdings belegen die vorliegenden Daten auch, dass die Schulungen 
noch intensiviert werden müssen. Darüber hinaus sollten die Wagen auch kontrolliert 
werden, damit die Reinigung/Desinfektion ordnungsgemäß eingehalten wird. 
5.2 Vergleich der Daten mit anderen Studien aus dem Krankentrans-
port/Rettungswesen 
Bei einem Vergleich mit anderen Untersuchungen im qualifizierten Krankentransport 
und öffentlichen Personennahverkehr müssen immer die verschiedenen Studiendesigns 
berücksichtigt werden. Die Analysen können sich beispielsweise hinsichtlich der Me-
thodik aber auch hinsichtlich (der Zahl) der Probennahmeorte unterscheiden. Daten zum 
nicht-qualifizierten Krankentransport fehlen bislang. Die vorliegende Arbeit beschränk-
te sich aus ökonomischen und aus methodischen Gründen auf vier Probennahmeorte 
(Türgriff, Kopfteil, Gurt, Tragegriff). Die Probennahmeorte befanden sich im patienten-
nahen Bereich, weil nur hier mit einer Kontamination seitens des Patienten zu rechnen 
war [16]. 
Die Identifizierung von MRSA über einen Abklatsch ist nicht ausreichend sensi-
tiv/spezifisch, da bei einem konfluenten Wachstum potenziell pathogene Erreger von 
anderen Keimen überwachsen sein könnten. Deshalb wurde die MRSA-Kontamination 
qualitativ über eine Anreicherungskultur der Abstrichproben durchgeführt. 
 
In den 1970er Jahren nahm eine Mainzer Arbeitsgruppe [63, 90] eine hygienisch-
bakteriologische Vergleichsuntersuchung in 50 deutschen Krankenhäusern vor. Im 
Rahmen dieser Untersuchung wurden insgesamt 7971 Abklatschproben genommen. Im 




Vergleichend, auch wenn die Methode geringfügig abweicht, zeigte sich in der vorlie-
genden Frankfurter Studie eine deutlich niedrigere Kontamination des nicht-
qualifizierten und qualifizierten Krankentransports nach Patiententransport, sowohl bei 
den Kokken als auch bei den Sporenbildnern. Nur die Belastung der Gurte des nicht-
qualifizierten Krankentransports lag mit einem Median von 39,5 KBE/25 cm
2
 in dem 
Bereich der Mainzer Studie. 
In den Arbeiten aus Mainz wurde betont, dass keine Korrelation zwischen der Keiman-
zahl und Erregerpathogenität bestand und auf eine Identifizierung verzichtet wurde. Die 
Autoren schlossen daraus, dass die Ergebnisse keinen Rückschluss auf ein bestehendes 
Infektionsrisiko zulassen, sondern lediglich auf die Reinigungsintensität [63]. 
 
Kober et al. [33] stellten in ihrer Untersuchung aus dem Jahr 2000 Hygienemängel in 
den Rettungswagen (RTW) fest. Sie untersuchten 44 RTW vor dem Patiententransport. 
Von jedem RTW wurden 34 Proben entnommen, darunter Trinkwasserproben, Abstri-
che und Abklatsche. Die höchste Kontamination wiesen Handwaschplätze, die es heute 
in keinem Krankenfahrzeug mehr gibt, und Insufflationszubehör mit mehr als 
100.000KBE/ml auf. MRE wurden in der Untersuchung keine nachgewiesen. 9% der 
untersuchten Blutdruckmanschetten und 14% der Stethoskope waren mit mehr als 100 
KBE pro Abdruck mikrobiell belastet. In der vorliegenden Studie lagen die Werte für 
die Sporenbildner in den Krankentransporten zum Zeitpunkt nach dem Patiententrans-
port deutlich niedriger. Abklatsche mit mehr als 100 KBE waren extrem selten. Auch 
die Mikrokokkenanalyse der Abklatsche der Tragegriffe, Türgriffe und Gurte zeigten 
keine derart hohen Kontaminationen. Lediglich die Abklatsche der belasteten Kopfteile 
zeigten in 10% der Fälle mehr als 100 KBE und lagen damit in der gleichen Größenord-
nung wie die Werte in der Studie von Kober et al. [33]. Die in der vorliegenden Studie 
ermittelten Werte vor dem Patiententransport, das heißt nach einer Desinfektion, waren 
noch einmal deutlich geringer.  
Die Autoren [33] gingen davon aus, dass die nachgewiesenen Keime aus dem Trink-
wasser, der Umwelt (Haut), der Schleimhaut und dem Darm der Rettungswagenbesat-
zung stammten. Ferner stellten sie eine mangelhafte Ausstattung der Wagen mit Desin-
fektions-/Reinigungsmitteln fest. Auch in der vorliegenden Frankfurter Untersuchung 




fahlen Kober et al. schwerpunktmäßig eine Händedesinfektion und allgemein die Desin-
fektion der Patientenumgebung. Als Standard sollten Spender für Desinfektionsmittel 
mit mittellangem Hebel eingeführt werden, so wie sie heute in jedem RTW zu finden 
sind. 
 
Nigam und Cutter [56] untersuchten im Jahr 2000 die bakterielle Kontamination von 
Rettungswagen in Wales. Zwölf Monate lang wurde monatlich je ein Abstrich vor und 
nach Reinigung der Wagen an sieben Stellen entnommen. 
Als potenziell pathogene Erreger wurden S. aureus und S. viridans gewertet. Vor der 
Desinfektion wurden in 1,4% der Abstriche S. aureus gefunden und nach der Desinfek-
tion in 2,9%. Die Zunahme der Bakterien nach der Desinfektion und insbesondere das 
Auftreten von coliformen Bakterien wurden als Kreuzkontaminationen gewertet. Die 
häufigen Bakteriennachweise wurden mit dem Fehlen eindeutiger Reinigungsanweisun-
gen erklärt. Die Antibiotikasensitivität wurde nicht getestet.  
Die Werte des qualifizierten Frankfurter Krankentransports lagen deutlich darunter (0% 
MRSA vor und nach Desinfektion). Außerdem war die Kontamination nach der Desin-
fektion geringer. Im Bereich des nicht-qualifizierten Frankfurter Krankentransports 
wurde in 23% der Proben MRSA nachgewiesen.  
 
In einer im Jahre 2010 veröffentlichten Studie wurden im Süden von Maine/USA 51 
Krankenwagen auf eine MRSA-Belastung untersucht [9]. Es gab jeweils 16 Abstrichor-
te im Fahrzeug: Arbeitsbereich, Schreibunterlage, Computer, Funkmikrophon, Puls-
oxymeter, Lenkrad, Stethoskop, Blutdruckmanschette, Hecktürverriegelung, Seitenteile 
der Trage, Sauerstoffregler, i.v.-Tray, Schalter, Deckenhaltestange, EKG-Monitor und 
Tragegurte. 49% der untersuchten Fahrzeuge wiesen mindestens eine MRSA-
Kontamination auf. Am häufigsten mit MRSA belastet waren die patientennahen Berei-
che. In mehr als 10% der Fälle waren der Arbeitsbereich, der Computer, das Pulsoxy-
meter und die Seitenteile der Trage kontaminiert. Die patientennahen Bereiche waren 
auch die mit der höchsten MRSA-Belastung. Am wenigsten belastet waren die Stetho-




tes sein eigenes Stethoskop mitbrachte und die Stethoskope der Fahrzeugausrüstung 
nicht/kaum benutzt wurden.  
In der US-amerikanischen Studie war der Unterschied der Kontamination bei Fahrzeu-
gen mit verschiedenen Laufzeiten statistisch signifikant (p=0,003). Fahrzeuge des Frei-
willigendienstes waren am stärksten mit MRSA belastet (91%). In Teilzeit eingesetzte 
Fahrzeuge waren zu 57% kontaminiert. Am geringsten belastet waren die Vollzeitein-
satzfahrzeuge (32%). Begründet wurde dieses Ergebnis mit den häufigeren Einsätzen 
und einer damit einhergehenden häufigeren Reinigung/Desinfektion der Vollzeiteinsatz-
fahrzeuge. Auch hier lässt sich eine Parallelität zu der vorliegenden Studie erkennen: 
Vermutlich waren die Mitarbeiter des Freiwilligendienstes ähnlich den Mitarbeitern des 
nicht-qualifizierten Krankentransports nicht ausreichend in Hygiene geschult. 
Die gemessenen MRSA-Kontaminationen in den qualifizierten und nicht-qualifizierten 
Frankfurter Krankentransporten waren deutlich geringer. 
 
In einer anderen US-amerikanischen Untersuchung aus dem Jahr 2006 wurden 21 
Krankenwagen aus ausgewählten Regionen auf MRSA-Kontamination überprüft [74]. 
12% der untersuchten Fahrzeuge waren MRSA-positiv. Basierend auf diesen Ergebnis-
sen wurde eine Verbesserung der Hygienemaßnahmen gefordert, um mögliche Infektio-
nen einzudämmen.  
Die Kontaminationsrate war nur halb so hoch wie die des nicht-qualifizierten Kranken-
transports in Frankfurt. Die Identifikation von MRSA in der amerikanischen Studie er-
folgte über ein Wachstum der Keime auf Oxacillin-haltigen Agar und über einen Kata-
lase Test. Möglicherweise wurden deshalb die MRSA-Kontaminationsrate als zu hoch 
eingeschätzt [16]. 
 
In einer im Jahr 2011 publizierten Studie aus Südkorea wurden 13 Krankentransport-
fahrzeuge untersucht. Pro Fahrzeug wurden 33 Abstriche genommen. Vier der unter-
suchten Proben zeigten potenziell pathogene Erreger: zwei Fälle mit einem ESBL-
positiven Klebsiella pneumoniae, ein Fall eines Methicillin resistenten Koagulase-
negativer S. aureus und ein MRSA. Der positive MRSA-Nachweis gelang von einem 




tung gefunden. Aus den Ergebnissen wurde die Handlungsempfehlung abgeleitet, besse-
re Hygienemaßnahmen durchzusetzen und Hygieneprotokolle zu führen [57]. 
In der vorliegenden Frankfurter Untersuchung wurden weder im qualifizierten noch im 
nicht-qualifizierten Krankentransport ESBL-Keime gefunden. Allerdings wurde im 
nicht-qualifizierten Krankentransport in 14 Fällen ein MRSA nachgewiesen. Drei der 
positiven Proben stammten von Türgriffen. 
 
In der Ulmer SEKURE – Studie wurden 2011 in Süddeutschland 86 Rettungswagen und 
108 Krankentransportwagen (qualifiziert) unangekündigt mittels Abklatschtechnik un-
tersucht. Man beschränkte sich in der Studie auf patientennahe Probennahmeorte. 
Die Auswertung zeigte meist Keime der Haut- und Staubflora. Nosokomiale Erreger 
und Schimmelpilze wurden ebenfalls nachgewiesen [91]. In 12% der Fahrzeuge konnte 
ein MRSA detektiert werden. Auch in dieser Studie wurden Hygieneschulungen emp-
fohlen.  
Die MRSA-Kontamination in Fahrzeugen des qualifizierten Krankentransports lag in 
der Ulmer Studie deutlich höher als die der qualifizierten Krankentransporte der vorlie-
genden Studie. Verglichen mit dem nicht-qualifizieren Bereich aus Frankfurt war die 
nachgewiesene Kontamination halb so hoch.  
 
Groß untersuchte 2008 den Hygienestatus des Rettungsdiensts und qualifizierten Kran-
kentransports in Deutschland. Hier wurden ähnlich wie in der vorliegenden Untersu-
chung Abklatsch- und Abstrichproben genommen. Bei Nachweis von S. aureus wurde 
ein entsprechendes Antibiogramm erstellt. Untersucht wurden die Dienstbekleidung des 
Personals und verschiedene Stellen im Fahrzeuginneren.  
Fast in jedem Fahrzeug waren die Tragestühle kontaminiert. Die Kontaminationen um-
fassten ein breites Spektrum nosokomialer Erreger, auch MRSA wurden nachgewiesen. 
Auffällig stark belastet waren der Fahrerraum, die Kugelschreiber und die Haltegriffe 
an der Decke im Patientenraum. Die Tragen waren im Vergleich mit der vorliegenden 
Untersuchung mit 50 KBE/Rodac-Platte unauffällig [26]. Bei der vorliegenden Unter-
suchung waren 7% der Tragen/Tragestühle im nicht-qualifizierten Krankentransport mit 




MRSA-Kontamination. Im nicht-qualifizierten Bereich zeigten 19% und im qualifizier-
ten Bereich 22% der Abklatsche mehre als 50 KBE/Abklatsch. Die Belastung mit 
Sporenbildner lag zwischen 4 und 10%.  
Laut Groß wiesen die Wagen, die täglich desinfiziert wurden, deutlich niedrigere Erre-
gerzahlen auf. Diese Aussage deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Frank-
furter Untersuchung. Im qualifizierten Krankentransport, bei dem eine Desinfektion 
zwischen den einzelnen Transporten standardisiert stattfindet, fanden sich deutlich we-
niger Kontaminationen als im nicht-qualifizierten Bereich. Diese Unterschiede waren 
für Gurt, Kopfteil und Türgriff signifikant. Der Tragegriff war im qualifizierten Kran-
kentransport stärker mit Mikrokokken kontaminiert, allerdings war der Wert nicht signi-
fikant erhöht. Ähnlich verhielt es sich mit den höheren Werten der Sporenbildnerbelas-
tung im qualifizierten Bereich. 
 
2008 stellten Alves und Bissell fest, dass der Rettungsdienst ein Reservoir für bakteriel-
le Kontaminationen ist. Sie detektierten mittels Abstrichproben vermehrt Keime der 
Haut- und Umweltflora. Insgesamt wurden an den jeweils 5 untersuchten Stellen in den 
vier Rettungsfahrzeugen sieben Bakterienarten festgestellt. Darunter fanden sich vier 
nosokomiale Erreger und drei mit einem breiten Resistenzspektrum gegen Antibiotika. 
Die nosokomialen Erreger fanden sich am Sitz in der Patientenkabine in einem Fahr-
zeug der fünf untersuchten (20%). MRSA wurde nicht gefunden. 
Als potenzielle Ursache für die mangelnde Hygiene vermuteten die Autoren einen ho-
hen Zeit- und Kostendruck für das Personal [3]. 
 
2009 untersuchten Eibicht et al. [16] die MRSA-Kontamination nach 89 vorangemelde-
ten MRSA-Krankentransporten im qualifizierten Krankentransportbereich in Würzburg. 
Es wurden nur Transporte analysiert, die weniger als 20 min Transportzeit benötigten. 
Als Abstrichorte wurden das Kopfteil, die Tragegriffe und die Kabineninnenwand ge-
wählt.  
Obwohl die Patienten einen Mund-Nasenschutz und ein frisches Patientenhemd trugen 
sowie eine Händedesinfektion durchführten, wurde in acht Wagen nach dem Transport 




In der vorliegenden Frankfurter Studie wurde im qualifizierten Krankentransport kein 
MRSA gefunden, obwohl die Fahrten auch vorangemeldete infektiöse Transporte bein-
halteten. Dagegen wurde in den untersuchten Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Kran-
kentransports in 23% der Fälle ein MRSA gefunden. Diese Fahrten beinhalteten sowohl 
angemeldete als auch nicht-angemeldete MRE-Patienten. Eine Fahrzeitlimitierung be-
stand nicht. 
Aus den Ergebnissen der Würzburger Studie folgerte man, dass eine Desinfektion der 
patientennahen Bereiche, entsprechend den Empfehlungen der KRINKO [37], ausreicht 
und dass eine komplette Desinfektion des ganzen Wagens nach jedem Patiententrans-
port überflüssig ist.  
In der Frankfurter Studie wurden auch MRSA-Kontaminationen im patientennahen Be-
reich des nicht-qualifizierten Krankentransports nachgewiesen. Aufgrund der Tatsache, 
dass in drei Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Krankentransports ein MRSA am Tür-
griff gefunden wurde, sollten die Türgriffe der Patientenkabine in die Desinfektion mit 
einbezogen werden. 
 
Eine weitere Studie aus dem Jahr 2009 analysierte S. aureus-Isolaten aus regionalen 
Rettungswagen in Chicago. Aus 71 Fahrzeugen wurden je 26 Abstriche entnommen, 
während die Fahrzeuge einsatzbereit auf den Wachen standen. Insgesamt wurden 1125 
Proben gesammelt. Etwa 12% aller 100 S. aureus-Isolate wurden schließlich als MRSA 
identifiziert, während es sich bei den übrigen 88% um Methicillin-sensible S. aureus 
mit unterschiedlichen Antibiotikasensitivitäten handelte [66].  
Anders als in der vorliegenden Frankfurter Studie konnten in der Studie aus Chicago 
MRSA in den einsatzbereiten bzw. zuvor gereinigten Fahrzeugen gefunden werden. 
 
In einer retrospektiven Beobachtungsstudie aus dem Jahr 2008 [75] wurde der Anteil 
der Patienten mit MRSA-, VRE- oder Tuberkulose-(TB)-Kolonisation in einer Notauf-
nahme eines akademischen Lehrkrankenhauses in Korea an der Gesamtzahl von 89.206 
eingelieferten Patienten untersucht.  
Bei Verdacht auf TB, MRSA oder VRE wurde den Patienten Blut, Sputum, Urin 




Patienten wurden in drei Gruppen eingeteilt: mit dem Krankenwagen von außerhalb 
eingeliefert (Gruppe 1: 9.378 Patienten; 10,5%), von einem anderen Krankenhaus/von 
einer anderen Klinik mit dem Krankenwagen verlegt (Gruppe 2: 4.799 Patienten; 5,4%) 
und selbstständig angekommen (Gruppe 3: 75029 Patienten; 84,1%). 
Die Prävalenzen einer TB-, MRSA-und VRE-Kolonisation aller Untersuchten betrugen 
0,3%, 1,1% und 0,3%.  
In Gruppe 1 lagen die Prävalenzen einer TB-, MRSA- und VRE-Kolonisation bei 0,3%, 
1,8% und 0,4%, in der Gruppe 2 bei 0,7%, 4,6% und 1,5% und in Gruppe 3 bei 0,3%, 
0,7% und 0,2%. Die Patienten der Gruppe 1 und 2 waren deutlich älter. Die Altersmedi-
ane lagen bei 58 Jahre in Gruppe 1, 62 in Gruppe 2 und 39 Jahre in Gruppe 3. Auffällig 
war auch das mittlere Alter der infizierten/kontaminierten Patienten. Das mittlere Alter 
der VRE- und MRSA-Kontaminierten betrug 61 Jahre. 
Die Schlussfolgerung aus den Ergebnissen dieser umfangreichen Studie war, dass ein 
Transport im Krankenwagen nicht der alleinige Risikofaktor für eine MRSA- und VRE-
Infektion ist. Allerdings deuten die Ergebnisse darauf hin, dass der Krankentransport 
eine potenzielle Infektionsquelle für den folgenden Patienten sein könnte. 
Zur Verhinderung einer Übertragung von MRSA-Keimen sollte man aber ein strenges 
Infektionsschutz- und Hygieneprogramm für Rettungsdienste und andere Dienstleister 
einführen.  
Die Daten der vorliegenden Frankfurter Studie identifizieren bevorzugt den nicht-
qualifizierten Krankentransport als potenzielles Übertragungsreservoir für MRE. Da in 
diesen Fahrzeugen eine routinemäßige Desinfektion nicht etabliert ist, unterstützen die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie die Forderungen nach einem Hygieneprogramm für 
alle im Krankentransport eingesetzten Fahrzeuge.  
5.3 Vergleich der Daten mit anderen Studien aus dem öffentlichen Nah-
verkehr 
Da der nicht-qualifizierte Krankentransport auch im öffentlichen Nahverkehr eingesetzt 
wird lohnt ein Vergleich hiermit. Auch im allgemeinen Personentransport, wie Flugrei-
sen oder Zugfahrten, sind Kontaminationen von Flächen mit MRE beschrieben. Aller-




In einer Belgrader Studie in öffentlichen Verkehrsmitteln wurden in insgesamt 1400 
Abstrichen aus 55 Fahrzeugen, wie Busse oder Trambahnen, keine MRSA-
Kontaminationen gefunden. Allerdings enthielten alle untersuchten Verkehrsmittel bzw. 
30% der Abstriche Methicillin-resistente Koagulase-negative S. aureus Bakterien. Die 
Abstriche wurden an den Haltestange (Länge 1m/Abstrich) durchgeführt. Die Proben-
anzahl pro Verkehrsmittel variierte von 15 bis 41 Abstriche [82]. Diese Studie belegt 
das weit verbreitete Auftreten von Methicillin-resistenten Koagulase-negativen S. au-
reus in öffentlichen Verkehrsmitteln. Dies bedeutet eine potenzielle Gefahr für die 
Übertragung/Ausbreitung von Resistenzen außerhalb von Krankenhäusern und in Kran-
kenhäuser hinein.  
Bei der Beurteilung der Ergebnisse der Belgrader Studie ist zu beachten, dass eine 
Nährlösung mit 4,5% (Natriumchlorid) NaCl für die erste Anreicherung der Proben 
verwendet wurde. Danach folgte eine Isolierung auf Mannitol-Salz-Agar mit 5,5%NaCl. 
Laut Bruins et al. [10] wirken Konzentrationen von mehr als 2,5% NaCl auf einige 
MRSA-Stämme hemmend, daher gelingt die Anzucht bestimmter S. aureus-Stämme auf 
Mannitol-Salz-Agar nicht [64, 79]. Folglich könnten in der Belgrader Studie MRSA-
Stämme übersehen worden sein. 
 
Auch in London wurde 2009 eine Untersuchung zur bakteriellen Kontamination von 
Oberflächen im öffentlichen Bereich durchgeführt.  
Dazu wurden Dipslide-Abklatschproben von insgesamt 118 handberührten Oberflächen 
in Bussen, Zügen, Bahnhöfen, Hotels und in öffentlichen Bereichen eines Krankenhau-
ses im Zentrum von London genommen. Die KBE wurden bestimmt und S. aureus-
Isolate identifiziert und charakterisiert. Der Median der KBE der Abklatschproben lag 
bei 12KBE pro cm
2
. Methicillin-sensible S. aureus wurden in 8% der Proben gefunden, 
MRSA konnten nicht detektiert werden. 
Auch bei dieser Studie muss eine potenziell unzureichende Methodensensitivität be-
rücksichtigt werden. In den Abklatschproben könnten eventuell auftretende MRSA 
nicht detektiert werden, da sie von anderen Keimen überwuchert werden. Laut den Au-
toren könnte möglicherweise auch die verwendete Verdünnung für die Anzucht von 




2009 wurden in Oporto/Portugal mittels Abstrichproben in 26% von 85 untersuchten 
Bussen MRSA-Kontaminationen an Haltestangen gefunden. Daraus folgerten die Auto-
ren die Notwendigkeit der Verbesserung von Hygienemaßnahmen, da die Busse zwar 
täglich gereinigt wurden, eine desinfizierende Reinigung aber nur einmal in drei Mona-
ten stattfand [81].  
Im Vergleich hierzu waren 23% der untersuchten nicht-qualifizierten Fahrzeuge in 
Frankfurt MRSA positiv. 
5.4 Schlussfolgerung 
Ein wesentlicher Beitrag zur Verhinderung der Weiterverbreitung von potenziellen In-
fektionen ist die Händehygiene [38]. Die vom Bundesgesundheitsministerium unter-
stützte Aktion „Saubere Hände“ leistet dazu einen wesentlichen Beitrag [8]  
Die KRINKO nimmt folgendermaßen Stellung: „Im Vergleich zu belebten Reservoiren 
(z.B. Haut, Schleimhäute und Wunden), kontaminierten Medizinprodukten und Arz-
neimitteln ist die Bedeutung der unbelebten Flächen als Quelle nosokomialer Infektio-
nen nachrangig und wissenschaftlich weniger umfangreich untersucht. Da jedoch ver-
einzelte und ausbruchartige Erregerübertragungen von Flächen publiziert worden sind, 
müssen diese in der Risikoanalyse berücksichtigt werden. Beim aktuellen Wissensstand 
dominiert zweifellos die Händehygiene in der Prävention nosokomialer Infektionen 
[...]" [13]. 
Hygienemaßnahmen in Krankenwagen und Rettungswachen dienen dem Schutz vor 
Infektionen und Erregerübertragungen bei Personal und Patienten. In diesem Kontext 
scheint die Mitarbeiterhygiene ein wichtiger Aspekt zu sein. Beispielsweise finden sich 
MRSA-Kontaminationen an der Dienstbekleidung, an Schreibutensilien und im Nasen-
Rachen-Raum der Mitarbeiter [26, 78]. Dies sind alles Stellen, die mit den Händen oft 
in Berührung kommen. 
In der vorliegenden Untersuchung wurden als MRE ausschließlich MRSA detektiert. 
Dabei waren nur Fahrzeuge des nicht-qualifizierten Krankentransports betroffen (23% 
der untersuchten Fahrzeuge). Damit liegt die MRSA-Kontaminationsrate in den nicht-





Der qualifizierte Krankentransport in Frankfurt/Main schneidet hinsichtlich einer 
MRSA-Kontamination dagegen deutlich besser ab, als vergleichbare qualifizierte 
Transporte in anderen Untersuchungen/Ländern. Aufgrund eines Erlasses des Hessi-
schen Sozialministeriums von 2009 stellt in Frankfurt/Main eine MRE-Besiedelung 
kein Hindernis für eine Patientenfahrt im nicht-qualifizierten Krankentransport, dar 
[29]. Bei drohendem Behandlungsbedarf während der Fahrt werden die Patienten mit 
dem qualifizierten Krankentransport (weiter)befördert. Patienten mit MRE werden nur 
in Ausnahmefällen, beispielsweise bei einer Beatmungspflichtigkeit, mit dem qualifi-
zierten Krankentransport/Rettungsdienst transportiert. In Frankfurt machen MRE-
Transporte weniger als 1% der qualifizierten Fahrten aus. Im Umkehrschluss bedeutet 
dies, dass MRE-Kontaminationen daher am ehesten in den Fahrzeugen des nicht-
qualifizierten Krankentransports zu erwarten sind.  
Obwohl hohe Kontaminationsraten im nicht-qualifizierten Krankentransport zu erwar-
ten sind werden dialysepflichtige Patienten in Frankfurt zumeist mit Fahrzeugen aus 
dem nicht-qualifizierten Bereich transportiert. Die Besiedelungsrate von dialysepflichti-
gen Patienten mit MRSA ist in Frankfurt geringer, als zum Beispiel im Saarland. Unter-
suchungen zeigten, dass die Besiedelungsrate von MRSA bei dialysepflichtigen Patien-
ten im Rhein-Main-Gebiet im Vergleich mit anderen Regionen außerordentlich niedrig 
ist [15, 46]. Das bedeutet, dass das Übertragungsrisiko im nicht-qualifizierten Kranken-
transport in Frankfurt offenbar gering ist. Gleichwohl zeigen die Ergebnisse der Konta-
minationen einen Verbesserungsbedarf in der Hygiene der Krankentransportwagen. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Frankfurter Studie legen nahe, auch für den nicht-
qualifizierten Krankentransport eindeutige Hygienerichtlinien zu fordern. Das MRE-
Netz-Rhein-Main hat für die nicht-qualifizierten Krankentransportunternehmen einen 
kurzen Hygieneplan erarbeitet. Dieser berücksichtigt die Händehygiene und die Wisch-
desinfektion der patientennahen Flächen (Gurt, Kopfstütze, Türgriff) nach einem Pati-
ententransport. Derartige Maßnahmen werden beispielsweise auch von Kerwat und 
Wulf, die den qualifizierten Transport untersuchten, [32] sowie von anderen Autoren 
[27] empfohlen.  
Neuere Untersuchungen zum Thema „Kontaminationsstatus von Krankenwagen nach 




16, 20, 57, 74]. Gesetzliche Grundlagen gibt es für den nicht-qualifizierten Kranken-
transport bisher allerdings nicht (siehe Kap. 1.4).  
Eventuelle datenschutzrechtliche Probleme müssen berücksichtigt werden, da dem 
Fahrpersonal des nicht-qualifizierten Krankentransports nicht mitgeteilt werden darf, 
dass der Patient mit MRE infiziert ist. Das Personal der nicht-qualifizierten Kranken-
transporte unterliegt nicht der Schweigepflicht [83]. Daher weiß das Fahrpersonal nicht, 
wann eine Desinfektion erforderlich ist. Konsequenterweise wurde ein Hygieneplan des 
MRE-Netz Rhein-Main für die nicht-qualifizierten Transportunternehmen entwickelt. 
Es erfolgt die Desinfektion nach jeder Patientenfahrt, unabhängig vom Besiedelungssta-
tus der Patienten.  
Das Personenbeförderungsgesetz sieht einen Hygieneplan und Überprüfungen durch das 
Gesundheitsamt nicht vor. Daher ist die allgemeine Gesellschaft auf die freiwillige Mit-
arbeit der Unternehmer angewiesen. Wettbewerbsanreize ließen sich über ein Zertifizie-
rungssystem für nicht-qualifizierte Krankentransportunternehmen schaffen, die sich in 
Hygiene/Desinfektion weiterbilden lassen. Über ein entsprechendes, vom Gesundheits-
amt oder MRE-Netzwerk ausgegebenes Prüfzeichen ließe sich die Zertifizierung nach 
außen darstellen. Dies ermöglicht den Patienten, Krankenhäusern und Leitstellen ein 
geeignetes Transportunternehmen auszuwählen und zu beauftragen. Die nicht-
qualifizierten Krankentransportunternehmen könnten sich selbst dazu verpflichten, un-
angekündigte Hygieneüberprüfungen der MRE-Netzwerke zuzulassen. Diese zertifizier-
ten Unternehmen könnten dann mit dem Arbeiten nach den verbesserten Hygienericht-
linien/-plänen werben.  
Bisher waren solche Maßnahmen jedoch aufgrund des Kostendrucks im nicht-
qualifizierten Krankentransport nur schwer möglich. Derzeit gibt es keinen Anreiz für 
die Unternehmen die zusätzlichen Kosten für die Reinigung zu tragen. Durch die Ein-
führung eines Zertifizierungssytems mit einer unabhängigen Kontrollstelle könnten Un-
ternehmen von solchen Maßnahmen profitieren, da sie dadurch vermehrt von Kranken-
häusern, etc. beauftragt würden. Das Personal sollte Einsicht in die Ergebnisse der hygi-
enisch-mikrobiologischen Untersuchungen haben, um auch selbst reflektieren zu kön-
nen. Dies wurde in der vorliegenden Untersuchung durch ein reges Interesse an den 




wichtig zu verdeutlichen, dass eine verbesserte Hygiene naturgemäß auch das Fahr-
zeugpersonal vor Infektionen schützt. 
Kriterien für die Zertifizierung sollten laut MRE-Netz Rhein-Main die Händehygiene, 
die Scheuer-Wisch-Desinfektion und die Verwendung von Einmallaken/-tücher sein 
[53].  
Besonders die Gurte weisen hohe Kontaminationsraten auf und sind schwer zu reinigen. 
Neue Verfahren wie das Fog-It
®
-System arbeiten nach dem Vernebelungsprinzip. Die 
Anwendung wird als einfach und effektiv beschrieben [14, 87]. Das Verneblergerät 
wird im Fahrzeug positioniert und bei geöffneten Schubladen verwendet. Die Verneb-
lung der speziellen, vom VAH (Verbund für Angewandte Hygiene) zugelassenen Des-
infektionslösungen läuft im geschlossenen Fahrzeug automatisch ab. Nach einer Ein-
wirkzeit von ca. 20min., teilweise sogar nur einer Minute, sollte das Fahrzeug kurz ge-
lüftet werden. Danach soll das Fahrzeug ohne unerwünschte Ablagerungen (z. B. feuch-
te Stellen durch das verwendete Mittel)wieder zur Verfügung stehen.  
Inwieweit das neue Verfahren des Fog-It
®
-Systems, welches zurzeit intensiv beworben 
wird und in einigen Einrichtungen eingesetzt wird, eine mögliche Alternative zur 
Scheuer-/Wischdesinfektion darstellt, kann aufgrund fehlender Untersuchungen derzeit 




Zusammenfassend ergeben sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie folgende 
Handlungsempfehlungen: 
 Einführung einer Hygienenorm/-zertifizierung für nicht-qualifizierte Kranken-
transportunternehmen 
 Reinigung/Desinfektion der patientennahen Kontaktflächen im Wagen  




5.5 Limitierung der Arbeit 
Die Aussagekraft der Ergebnisse der vorliegenden Studie wird dadurch eingeschränkt, 
dass durch die begrenzte Zahl der Probennahmeorte nur ein kleiner Teil der Fahrzeug-
oberfläche untersucht wurde. Dies hat zur Folge, dass möglicherweise nicht alle MRE 
erfasst wurden. Nach Eibicht et al. ist es aber ausreichend die patientennahen Flächen 
zu untersuchen [16]. 
Ferner handelt es sich bei der Untersuchung der 144 Wagen nur um eine kleine Stich-
probenzahl. 
In Folgeuntersuchungen könnte eine spa-Typisierung der MRSA-Stämme durchgeführt 
werden [34]. Somit könnte eine Häufung eines bestimmten Typs detektiert werden. Eine 
genaue Analyse der Subpopulationen der MRSA-Stämme erlaubt eine Nachverfolgung 





Der Patiententransport wird aktuell von verschiedenen Dienstleistern durchgeführt. Man 
unterscheidet den qualifizierten Rettungsdienst/Krankentransport vom nicht-
qualifizierten Krankentransport, bei denen beispielsweise Liegendtaxis oder Mietwagen 
zum Einsatz kommen. Während der qualifizierte Krankentransport nach den Rettungs-
dienstgesetzen der Länder arbeitet und unter Aufsicht des Gesundheitsamts steht, unter-
liegt der nicht-qualifizierte Krankentransport nur dem Personenbeförderungsgesetz des 
Bundes, welches keinerlei Hygienevorschriften vorsieht. Vergleichende Studien zur 
mikrobiellen und/oder Belastung mit Multiresistenten Erregern (MRE), wie Methicillin-
resistente-Staphylococcus aureus (MRSA), VRE (Vancomycin-resistente Enterokok-
ken) oder ESBL-(Extended-Spectrum-Beta-Laktamase)-Keime, im qualifizierten und 
nicht-qualifizierten Krankentransport liegen bislang nicht vor. Diese Lücke soll mit der 
vorliegenden Arbeit geschlossen werden. In 74 Wagen des nicht-qualifizierten und 70 
Wagen des qualifizierten Krankentransports wurden standardisiert Abstrich- und Ab-
klatschproben von jeweils vier Orten (Gurt, Kopfteil, Tragegriff und Türgriff) genom-
men und auf die mikrobielle Belastung sowie auf MRE untersucht. Die Fahrzeuge des 
nicht-qualifizierten Krankentransports wiesen eine höhere Belastung mit Mikrokokken 
an den Gurten, Kopfteilen und Türgriffen auf, als die Fahrzeuge des qualifizierten 
Krankentransports. Darüber hinaus waren an den Gurten und den Kopfteilen mehr 
Sporenbildner zu finden als in den Fahrzeugen des qualifizierten Krankentransports. 
MRSA wurden in den Wagen des qualifizierten Krankentransports nicht gefunden. Da-
gegen waren 23% der Wagen des nicht-qualifizierten Krankentransports mit MRSA 
belastet. 14% der Gurte, 7% der Tragegriffe und je 4% der Kopfteile und Türgriffe wie-
sen eine MRSA-Kontamination auf. VRE oder ESBL-Keime wurden in keinem der 
untersuchten Fahrzeuge nachgewiesen. Die aufgetretenen Konzentrationen an Mikro-
kokken und Sporenbildnern lassen nicht zwangsläufig auf ein erhöhtes Infektionsrisiko 
schließen; jedoch lässt es sich auch nicht ausschließen. Die mikrobielle Belastung weist 
auf einen Verbesserungsbedarf bei der Reinigung/Desinfektion der Fahrzeuge im nicht-
qualifizierten und qualifizierten Krankentransport. Da MRSA nur im nicht-
qualifizierten Krankentransport nachgewiesen wurden, sollte über Hygieneempfehlun-




qualifizierten Krankentransportfahrzeugen wäre mit der Einführung eines Zertifizie-
rungssystems zu erwarten. 
 
Summary 
Patient transportation is currently provided by multiple services. A distinction is made 
between qualified emergency medical services/patient transport and non-qualified pa-
tient transport using non-emergency stretcher vans or rental cars. While qualified pa-
tient transport is subject to the emergency medical services laws of the individual Ger-
man federal states and is supervised by the medical authorities, non-qualified patient 
transportation services are only subject to the German passenger transportation act that 
does not include any hygienic standards. So far, no comparative studies on the microbial 
contamination and/or existence of multidrug-resistant organisms such as Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus (MRSA), Vancomycin-resistant Enterococcus (VRE) 
or Extended-Spectrum Beta-Lactamase (ESBL) have been conducted for qualified and 
non-qualified patient transportation. The goal of this paper is to close this gap. In 74 
vehicles for non-qualified patient transport and in 70 vehicles for qualified patient 
transport, standardized test samples were taken with bacterial swabs and contact plates 
in four places (belt, head rest and handle of the stretcher and the door handle). The spec-
imens were analyzed regarding the microbial contamination and the existence of multi-
drug-resistant bacteria. The vehicles used for non-qualified patient transport showed a 
higher level of contamination of Micrococci on the belts, the head rests and the door 
handles than those used for qualified patient transport. Moreover, more spore-forming 
bacteria were detected than in the vehicles for qualified patient transport. MRSA was 
not detected in the vehicles for qualified patient transportation. However, 23% of the 
vehicles used for non-qualified patient transport were contaminated with MRSA. 14% 
of the stretcher’s belts, 7% of the handles, 4% of the head rests and 4% of the door han-
dles were contaminated with MRSA. VRE or ESBL bacteria were not detected in any of 
the examined vehicles. The detected concentrations of Micrococci and spore-forming 
bacteria do not necessarily implicate an increased risk of infection but it cannot be ex-
cluded either. The microbial contamination indicates the necessity to improve cleaning 
and/or disinfection measures of the vehicles used for non-qualified and qualified patient 




transport, the development of hygienic standards appears to be necessary. Hygiene in 
non-qualified patient transport vehicles is expected to improve as soon as a certification 






ARS   Antibiotika Resistenz Surveillance 
ATCC   American Type Culture Collection 
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e.V 
BOKraft Verordnung über den Betrieb von Kraftfahrunternehmen im Per-
sonenverkehr 
BTW   Behindertentransportwagen 
CASO   Caseinpepton-Sojamehlpepton 
CLSI   Clinical and Laboratory Standards Institute 
ESBL   Extended-Spectrum-Beta-Laktamase 
HIV   Humanes Immundefizienz-Virus 
KBE   koloniebildende Einheit 
KRINKO  Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 
KTW   Krankentransportwagen 
LTHTh  Lecithin, Tween 80, Histidin+ Natrium-Thiosulfat  
MRE   Multiresistenter Erreger 
MRSA   Methicillin-resistenter-Staphylococcus aureus 
NaCl   Natriumchlorid 
NQ1/NQ2/NQ3 Fahrzeuge des nicht-qualifizierten Krankentransports  
   (verschiedene Betreiber) 
PPefG   Personenbeförderungsgesetz 
PEG   Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemotherapie e.V. 
Q1/Q2/Q3/Q4/Q5 Fahrzeuge des qualifizieren Krankentransport (verschiedene 
   Betreiber) 




RTW   Rettungswagen 
S. aureus  Staphylococcus aureus 
S. viridans  Streptococcus viridans 
TB   Tuberkulose 
VAH   Verbund für Angewandte Hygiene e. V. 
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